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    اﺳﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﻳﻚ ﺑﻴﻤــﺎري ﻣﺰﻣـﻦ ﻧﺎﺷـﺎﻳﻊ ﺑـﺎ ﻋﻠـﺖ 
ﻧﺎﺷﻨﺎﺧﺘﻪ اﺳﺖ ﻛﻪ ﻣﻲﺗﻮاﻧ ــﺪ ﺑـﺎ درﮔـﻴﺮي ارﮔﺎﻧـﻬﺎي ﻣﺨﺘﻠـﻒ 
ﻫﻤـﺮاه ﺑﺎﺷـﺪ. ﺷـﻴﻮع آن ٠٢-٠١ ﻣـﻮرد در ﺻﺪﻫـــﺰار ﻧﻔــﺮ 
ﺟﻤﻌﻴﺖ ﺑﺎ ﺑﺮوز ﺳﺎﻻﻧﻪ ٢ درﺻﺪ ﻫﺰار ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. ﻣـﻴﺰان اﺑﺘـﻼ 
در زﻧﺎن ﺗﻘﺮﻳﺒﺎﹰ ٧-٣ ﺑﺮاﺑﺮ ﻣـﺮدان اﺳـﺖ. ﺷـﺮوع ﺑﻴﻤـﺎري در 
دوره ﻛﻮدﻛﻲ و ﻧﻴﺰ در ﻣﺮدان ﺟﻮان ﻧﺎﻣﻌﻤﻮل اﺳﺖ. ﻫﻤﭽﻨﻴـﻦ 
در ﺳﻨﻴﻦ ﻛﻤﺘﺮ از ٥٢ ﺳﺎل ﺑﻨﺪرت دﻳﺪه ﻣﻲﺷﻮد. ﻣﻴﺰان ﺑﺮوز 
ﺑﻴﻤﺎري ﺑﺎ ﺳﻦ اﻓﺰاﻳﺶ ﻣﻲﻳــﺎﺑﺪ و در دﻫـﻪ ﭼـﻬﺎرم ﺗـﺎ ﭘﻨﺠـﻢ 
زﻧـﺪﮔـﻲ ﺑـﻪ ﺣﺪاﻛـﺜﺮ ﻣﻲرﺳـــﺪ)١(. از ﻧﻈـﺮ ﺑﺎﻟﻴﻨـــﻲ، ﻃﻴــﻒ 
وﺳﻴﻌﻲ از ﺑﻴﻤﺎري ﺷﺎﻣــ ـــﻞ درﮔـﻴﺮي ﺷﺪﻳـــﺪ و ﻣﻨﺘﺸــــﺮ 
ﭘﻮﺳــﺖ ﺗﻤﺎم ﻧﻘﺎط ﺑﺪن )ﻓﺮم ﻣﻨﺘﺸـــﺮ( ﺗ ــﺎ ﻓـﺮم ﻣﺤـﺪود ﺑـﻪ 
اﻧﺘﻬﺎي اﻧﺪاﻣﻬﺎ ﻳﺎ ﺻﻮرت  )ﻓﺮم ﻣﺤﺪود( وﺟـﻮد دارد. اﻳـﻦ دو 
دﺳﺘﻪ از ﺑﻴﻤ ــﺎران ﺳـﻴﺮ ﻣﺘﻔـﺎوﺗﻲ دارﻧـﺪ. در ﻓـﺮم ﻣﻨﺘﺸــــﺮ 





ارﮔﺎﻧـﻬﺎي اﺣﺸـﺎﻳﻲ )در ﻣﺮاﺣـﻞ اوﻟﻴ ـــﻪ ﺑﻴﻤــﺎري( ﻣﺸــﺎﻫﺪه 
ﻣﻲﺷﻮد. در ﻓﺮم ﻣﺤﺪود، درﮔﻴﺮي ﭘﻮﺳ ــﺖ و اﺣﺸـﺎء ﭼﻨﺪﻳـﻦ 
ﺳﺎل ﻃﻮل ﻣﻲﻛﺸ ــﺪ. اﻳـﻦ ﻧﺤـﻮه ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪي )دو زﻳـﺮ ﮔـﺮوه( 
ﺗﻮﺳﻂ yoreL اراﺋﻪ ﺷــﺪه اﺳـﺖ)٢(. ttenreB و onodroiG 
در ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪي ﺧﻮد ﻣﻌﺘﻘﺪ ﺑﻪ ﺳ ــﻪ و ﭼـﻬﺎر زﻳـﺮ ﮔـﺮوه ﺟـﻬﺖ 
ﺑﻴﻤﺎري ﻣﻲﺑﺎﺷﻨﺪ)٣(. در ﺑﻴﻤﺎران ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳﻜﻠﺮودرﻣﻲ ﺗﺠﻤﻊ 
ﻣﺎﻳﻊ در ﭘﺮﻳﻜﺎرد در ٧١% ﻣﻮارد ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻓﺮم ﻣﻨﺘﺸﺮ و در ٤% 
ﻣﻮارد ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ ﻓﺮم ﻣﺤﺪود ﮔﺰارش ﺷﺪه اﺳﺖ و ﺑﻌﺒﺎرﺗﻲ در 
اﻛﺜﺮ ﻣﻮارد ﺑﻴﻤﺎران ﺑﺪون ﻋﻼﻣﺖ ﺑﻮدﻧﺪ)٤و ٥(. در اﻳﻦ ﮔﺰارش 
ﺑـﻪ ﺷـﺮح ﻳـﻚ ﺑﻴﻤـﺎر ﻣﺒﺘـﻼ ﺑـﻪ اﺳـﻜﻠﺮودرﻣﻲ ﻓـﺮم ﻣﺤ ــﺪود 
ﭘﺮداﺧﺘﻪ ﻣﻲﺷﻮد ﻛﻪ ﺑﺎ اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﻨﮕ ــﻲ ﻧﻔـﺲ 
در ﺑﻴﻤﺎرﺳـﺘﺎن ﻗﻠــﺐ ﺑﺴــﺘﺮي ﮔﺮدﻳــﺪو ﭘــﺲ از ﻣﺸــﺎوره 
روﻣﺎﺗﻮﻟﻮژي ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ ﺑﻴﻤﺎري زﻣﻴﻨﻪاي ﺗﺤﺖ درﻣﺎن ﻗـﺮار 




    ﺑﻴﻤﺎري اﺳﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴــﺘﻤﻴﻚ )اﺳـﻜﻠﺮودرﻣﻲ( در ﻃﺒﻘـﻪﺑﻨﺪي ﻣﺘـﺪاول ﺑـﺪو ﻓـﺮم ﻣﻨﺘﺸـﺮ )esuffid( و ﻣﺤـﺪود )detimil(
ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪي ﻣﻲﺷﻮد. ﻋﻼﻳﻢ درﮔﻴﺮي ﭘﻮﺳﺘﻲ و اﺣﺸﺎﻳﻲ در ﻓﺮم ﻣﻨﺘﺸﺮ، ﭘﻴﺸﺮوﻧﺪه و ﺷﺪﻳﺪﺗﺮ از ﻓﺮم ﻣﺤﺪود ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. در ﻓﺮم
ﻣﻨﺘﺸﺮ درﮔﻴﺮي ﭘﺮﻳﻜﺎرد )ﺑﺼﻮرت ﺗﺠﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ در ﭘﺮﻳﻜﺎرد( ﺑﻴﺶ از ﻓﺮم ﻣﺤﺪود وﺟﻮد دارد. ﻣﻮارد ﻋﻼﻣﺘﺪار ﺗﺠﻤﻊ ﻣ ــﺎﻳﻊ در
اﻃﺮاف ﻗﻠﺐ ﻛﻪ ﻣﻨﺠﺮ ﺑﻪ ﺗﻨﮕﻲ ﻧﻔﺲ ﺷﺪه ﺑﺎﺷﺪ در ﻧﻮع ﻣﺤﺪود ﻧﺎدر و در ﺣﺪ ﭼﻨﺪ ﻣﻮرد ﮔﺰارش ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. ﺑﻴﻤﺎري ﻛﻪ در اﻳـﻦ
ﮔﺰارش ﻣﻌﺮﻓﻲ ﻣﻲﺷﻮد ﻳﻚ ﻣﻮرد اﺳﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ )اﺳﻜﻠﺮودرﻣﻲ( ﻓﺮم ﻣﺤﺪود ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ ﻛﻪ ﺑﻌﻠ ــﺖ ﺗﻨﮕـﻲ ﻧﻔـﺲ ﻣﺮاﺟﻌـﻪ
ﻛﺮده ﺑﻮد. در ﺑﺮرﺳﻲ، ﺗﺸﺨﻴﺺ اﻓﻴﻮژن ﺷﺪﻳــﺪ ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﻧﺎﺷﻲ از اﺳﻜﻠﺮودرﻣﻲ ﻣﻄﺮح ﮔﺮدﻳـــﺪ ﻛـﻪ ﭘـﺲ از درﻣـﺎن ﺑـﻬﺒﻮد
ﻳﺎﻓﺖ.    
         
ﻛﻠﻴﺪواژهﻫﺎ:   ١ – اﺳﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ    ٢ – اﺳﻜﻠﺮودرﻣﻲ ﻣﺤﺪود    ٣ – اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎرد 
I( اﺳﺘﺎدﻳﺎر ﮔﺮوه روﻣﺎﺗﻮﻟﻮژي، ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻓﻴﺮوزﮔﺮ، ﻣﻴﺪان وﻟﻴﻌﺼﺮ، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﺷﻬﻴﺪ وﻟﺪي، داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ و ﺧﺪﻣﺎت ﺑﻬﺪاﺷﺘﻲ ـ درﻣﺎﻧﻲ اﻳﺮان، ﺗﻬﺮان)*ﻣﻮﻟﻒ ﻣﺴﺆول(
II( داﻧﺸﺠﻮي ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﻋﻀﻮ ﻛﻤﻴﺘﻪ ﭘﮋوﻫﺸﻲ داﻧﺸﺠﻮﻳﻲ، داﻧﺸﻜﺪه ﭘﺰﺷﻜﻲ، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﺳﺘﺎرﺧﺎن، ﺧﻴﺎﺑﺎن ﻧﻴﺎﻳﺶ، داﻧﺸـﮕﺎه ﻋﻠـﻮم ﭘﺰﺷـﻜﻲ و ﺧﺪﻣـﺎت ﺑﻬﺪاﺷـﺘﻲ ـ درﻣـﺎﻧﻲ اﻳـﺮان،
ﺗﻬﺮان.  
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٢٨١  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                     ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٩٢/ ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن ١٨٣١   
ﻣﻌﺮﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر 
    ﻣﻮرد ﻣﻌﺮﻓﻲ، ﺧﺎﻧﻢ ٨٦ ﺳﺎﻟﻪاي اﺳﺖ ﻛ ــﻪ ﺑﺎﺷـﻜﺎﻳﺖ ﺗﻨﮕـﻲ 
ﻧﻔﺲ ﻓﻌﺎﻟﻴﺘﻲ ﻛـﻼس III، ﺳـﺮﮔﻴﺠـﻪ و ﺑﻴﺤـﺎﻟﻲ ﻛـﻪ از ﺣـﺪود 
ﻳﻜﻤـﺎه ﻗﺒـﻞ از ﭘﺬﻳـﺮش ﺷـﺮوع ﺷ ـــﺪه ﺑــﻮد ﺑــﻪ اورژاﻧــﺲ 
ﺑﻴﻤﺎرﺳﺘﺎن ﻗﻠﺐ ﻣﺮاﺟﻌﻪ ﻧﻤﻮد و ﺑﺴﺘﺮي ﮔﺮدﻳﺪ. در ﺑﺪو ورود 
ﺑﻴﻤﺎر دﭼﺎر ﺗ ــﺎﻛﻲﭘﻨـﻪ ﺑـﻮد، ﻓﺸـﺎر ﺧـﻮن gHmm٠٧/٠٦١ و 
درﺟﻪ ﺣﺮارت وي ﻧﻴﺰ C°٩/٦٣ ﺑﻮد. در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎر، ﻋ ــﺮوق 
ژﮔﻮﻻر ﺑﺮﺟﺴﺘﻪ ﺑﻮد. در ﺳﻤﻊ ﻗﻠ ــﺐ، ﺻﺪاﻫـﺎي ﻗﻠﺒـﻲ ﻛـﺎﻫﺶ 
داﺷﺘﻨﺪ و bur noitcirf ﺷﻨﻴﺪه ﻣﻲﺷﺪ. در ﭘﺎﻫﺎ ﺗﺎ ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺳﺎق 
ادم +٢ وﺟـﻮد داﺷـﺖ. در ﺳـﻤﻊ رﻳـﻪ ﺑﻴﻤـﺎر ﻧـﻴﺰ رال ﺧﺸـﻦ 
)esraoC( در ﻗﺎﻋﺪه ﻫﺮ دو رﻳﻪ ﺷﻨﻴﺪه ﻣﻲﺷﺪ. ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﭘﺎﻟﺲ 
ﭘﺎرادوﻛﺲ )gHmm٠٤( ﻧﻴﺰ وﺟﻮد داﺷﺖ.  
    در اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻌﻤ ــﻞ آﻣـﺪه cc٠٥٣ ﻣـﺎﻳﻊ در ﺟﻠـﻮي 
ﺑﻄﻦ راﺳﺖ )در زﻣﺎن دﻳﺎﺳﺘﻮل( وﺟﻮد داﺷﺖ. ﻛﺴﺮ ﺟﻬﺸ ــﻲ 
)noitcarF noitcejE( ٥٥% و ﻫﻴﭙﺮﺗﺮوﻓﻲ ﻳﻜﻨﻮاﺧﺖ و ﻗﺮﻳﻨـﻪ 
ﺑﻄﻦ ﭼــﭗ )HVL cirtnecnoC( و ﻛﻼﭘﺲ اﺑﺘﺪاي دﻳﺎﺳﺘﻮﻟﻲ 
دﻫﻠﻴﺰ راﺳﺖ ﻧﻴﺰ ﮔﺰارش ﺷﺪ)ﺟﺪول و ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره ١(.  
    در رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻗﻔﺴﻪ ﺳﻴﻨﻪ ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺰرﮔـــﻲ ﻗﻠ ــﺐ ﻣﺸـﻬﻮد 
ﺑﻮد وﻟﻲ ﻋﻼﻳﻤﻲ دال ﺑﺮ ﻓﻴﺒـــﺮوز ﻗـﺎﻋﺪه رﻳﺘﻴــــﻦ ﻣﺸـﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪ.  
    در ﻧﻮار ﻗﻠﺐ )GCE( اﺧﺬ ﺷﺪه از ﺑﻴﻤـﺎر ﻧـﺰول ﻗﻄﻌـﻪ TS 
)noisserped TS( در اﺷﺘﻘﺎﻗﻬﺎي ﺗﺤﺘﺎﻧﻲ و nrettap niartS 
در اﺷﺘﻘﺎﻗﻬﺎي ﺟﺎﻧﺒﻲ وﺟﻮد داﺷﺖ وﻟﻲ ﻛﺎﻫﺶ وﻟﺘﺎژ ﻣﺸﺎﻫﺪه 
ﻧﺸﺪ.  
    در ﺷﺮح ﺣﺎل ﺑﻴﻤﺎر ﺳﺎﺑﻘﻪ ﻓﺸﺎر ﺧﻮن ﺑﺎﻻ وﺟــﻮد داﺷـﺖ 
ﻛﻪ ﺟﻬﺖ آن ﺑﻄﻮر ﻧﺎﻣﻨﻈﻢ دارو درﻳﺎﻓﺖ ﻣﻲﻛﺮد. ﺑﻴﻤ ــﺎر ﺗﺤـﺖ 
درﻣﺎن ﺑﺎ ﻛﺎﭘﺘﻮﭘﺮﻳﻞ ﻗﺮار ﮔﺮﻓـﺖ، ﻣـﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜـﺎرد وي ﻛﺸـﻴﺪه 
ﺷـﺪ و ﺟـﻬﺖ آزﻣـﺎﻳﺶ ارﺳـﺎل ﮔﺮدﻳـﺪ ﻛـﻪ ﻧﺘـﺎﻳﺞ آن ﺷــﺎﻣﻞ 


































ﺗﺼﻮﻳﺮ ﺷﻤﺎره ١- )اﻟﻒ و ب( اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻗﺒﻞ از ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺳﻨﺘﺰ. 





ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ١- ﻳﺎﻓﺘﻪﻫﺎي اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﻮرد ﻣﻌﺮﻓﻲ 
ﺑﻄﻦ ﭼﭗ ﻗﺒﻞ از ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺳﻨﺘﺰ ﺑﻌﺪ از ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺳﻨﺘﺰ ﻣﺤﺪوده ﻧﺮﻣﺎل 
 )mc( )mc( )mc( 
tnev.L cilotsaid-dnE ٥٦/٤ ٥ ٤/٥-٥/٣ 
tnev.L cilotsys-dnE ٢١/٣ ٥/٣ ٤/٣-٣/٢ 
muirta tL٩/٤ ٩/٣ ٩/٣-٩/١ 
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٣٨١ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٩٢/ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن١٨٣١                                                                                   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
ﺗـﺮيﮔﻠﺴـﻴﺮﻳﺪ ld/gm٥١، آﻟﻜـﺎﻟﻦ ﻓﺴ ـــﻔﺎﺗﺎز UI٥٤ و HDL 
UI٦٦٢ ﺑـﻮد. ﻧﺘﻴﺠـﻪ ﺗﺴـﺖ ﭘﻮﺳـﺘﻲ )DPP( ﺑﻴﻤـــﺎر mm٦١ 
ﮔـﺰارش ﺷـﺪ. ﺗﺴـﺘﻬﺎي ﺗـﻴﺮوﺋﻴﺪي ﻧﺮﻣـﺎل ﺑﻮدﻧـﺪ. ﺷ ــﻤﺎرش 
ﮔﻠﺒﻮﻟــﻲ ﺑﻴﻤــﺎر ³mm/٠٠٤٧، )NMP١٥% و ﻟﻨﻔﻮﺳــﻴﺖ٤٣%( 
ﮔﺰارش ﺷﺪ. ﻫﻤﻮﮔﻠﻮﺑﻴﻦ ﺑﻴﻤـﺎر ld/g٤/١١ و RSE وي ﺑـﺮاي 
ﺳـﺎﻋﺖ اول mm٩٨ ﺑـﻮد. ﮔﻠﻮﻛـــﺰ ﺧــﻮن ﻫﻤﺰﻣــﺎن ﺑﻴﻤــﺎر 
ld/gm٦١١ ﮔـﺰارش ﮔﺮدﻳـﺪ)ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره ٢(. ﻣـﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜ ــﺎرد 
ﺑﻴﻤﺎر زرد روﺷﻦ ﺑﻮد و ﺣﺠﻤﻲ در ﺣﺪود cc٠٥٣ داﺷـﺖ ﻛـﻪ 
ﺷﻤﺎرش ﺳـﻠﻮﻟﻲ آن ﮔـﺰارش ﻧﮕﺮدﻳـﺪ. ﻣـﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ﺑﻴﻤـﺎر 
ﺟﻬﺖ رﻧﮓآﻣﻴﺰي و ﻛﺸﺖ ﺑﺎﺳﻴﻞ ﺳﻞ )KB( ﻓﺮﺳﺘﺎده ﺷﺪ ﻛﻪ 
ﻣﻨﻔـﻲ ﺑـﻮد. ﺑﻌـﺪ از ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺳـﻨﺘﺰ ﻓﺸـﺎر ﻣﺮﻳـﺾ ﺑﺤــﺪود 
٠٨/٠١١ رﺳﻴﺪ، PVJ وي ﻧﺮﻣﺎل ﺷﺪ و ﭘﺎﻟﺲ ﭘﺎرادوﻛﺲ ﻧــﻴﺰ 
ﺑﺮﻃﺮف ﺷﺪ. در ﻣﻌﺎﻳﻨﻪ ﻗﻠﺐ و رﻳﻪ ﻧﺮﻣﺎل ﺑ ــﻮد و ﺗﻨﮕـﻲ ﻧﻔـﺲ 
وﺟﻮد ﻧﺪاﺷﺖ. در ﺑﺮرﺳﻴﻬﺎي آزﻣﺎﻳﺸــﮕﺎﻫﻲ 3C ld/gm٠٥١، 
4C ld/gm٨٤ و 05HC ld/gm٠٦ ﺑﻮد؛ ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ FR ﻣﻨﻔـﻲ و 
ACNA ﻣﺜﺒﺖ ﺑﻮد. ﺟﻬﺖ ﺑﺮرﺳﻲ ﻋﻠﻞ ﺗﺠﻤﻊ ﻣﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﺑﺎ 
ﺳـﺮوﻳﺲ روﻣـﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻣﺸـﺎوره ﺑﻌﻤ ـــﻞ آﻣــﺪ. در ﻣﻌﺎﻳﻨــﻪ 
روﻣﺎﺗﻮﻟﻮژي وﺟﻮد ﺗﻼﻧﮋﻛﺘﺎزي در ﺻــﻮرت، دﺳـﺘﻬﺎ، ﻟـﺐ و 
اﺳﻜﻠﺮوز ﭘﻮﺳﺖ اﻧﮕﺸﺘﺎن دﺳﺘﻬﺎ +٣ )ﺑﺮاﺳﺎس ﻣﻌﻴ ــﺎر ﺗﻌﻴﻴـﻦ 
ﺿﺨـﺎﻣﺖ ﭘﻮﺳــﺖ ﺗﻮﺳــﻂ nandoR(، ﭘﺎﻫــﺎ +٢ و ﭘﻮﺳــﺖ 
ﺻـﻮرت +١ ﻣﺸﻬـــﻮد ﺑـــﻮد)٦(. زﺧـﻢ در ﻧــﻮك اﻧﮕﺸــــﺖ 
ﻣﻴﺎﻧـــﻲ دﺳـــﺖ راﺳـﺖ و اﻧﮕﺸـــﺖ اﺷـــﺎره دﺳــﺖ ﭼــﭗ 
)reclu pit latigid( وﺟﻮد داﺷﺖ وﻟــﻲ ﺑﻴﻤـﺎر داراي ﻋﻼﻳـﻢ 
واﺳﻜﻮﻟﻴﺖ ﭘﻮﺳــﺘﻲ ﻧﺒـﻮد. ﭘﻮﺳـﺖ ﻧﻮاﺣـﻲ ﺗﻨـﻪ، ﺳـﺎق و ران 
ﻧﺮﻣﺎل ﺑﻮد. در ﺷﺮح ﺣﺎل روﻣﺎﺗﻮﻟﻮژي، وﺟﻮد ﭘﺪﻳ ــﺪه رﻳﻨـﻮد 
در دﺳﺘﻬﺎ و ﭘﺎﻫﺎ ﺑﻌﺪ از ﺗﻤﺎس ﺑﺎ آب و ﻫﻮاي ﺳﺮد ـ ﻛﻪ ﺑﻴﻤﺎر 
ﺑﻤﺪت ٠٢ ﺳﺎل از آن ﺷ ــﻜﺎﻳﺖ داﺷـﺖ ـ درﺧـﻮر ﺗﻮﺟـﻪ ﺑـﻮد. 
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﺎ ﺗﺸﺨﻴﺺ اﺳﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ )ﻧﻮع ﻣﺤﺪود( ﻫﻤﺮاه ﺑﺎ 
اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﺑﻪ ﺳﺮوﻳﺲ روﻣﺎﺗﻮﻟﻮژي ﻣﻨﺘﻘﻞ ﺷﺪ و ﺗﺤــﺖ 
درﻣﺎن ﺑﺎ ﭘﺮدﻧﻴﺰوﻟﻮن )٠٤ ﻣﻴﻠﻲﮔﺮم روزاﻧ ــﻪ ﺑﻤـﺪت ٥١ روز( 
ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺖ و ﺳــﭙﺲ ﻣﻘـﺪار دارو ﺑـﻪ ٥١ ﻣﻴﻠـﻲﮔـﺮم روزاﻧـﻪ 
ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺖ. ﻃﻲ دو ﻫﻔﺘﻪ درﻣﺎن، ﻋﻼﻳﻢ ﺗﻨﮕﻲ ﻧﻔ ــﺲ ﺑﻴﻤـﺎر و 
bur noitcirf از ﺑﻴﻦ رﻓﺖ و در رادﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻧﻴﺰ اﻧ ــﺪازه ﻗﻠـﺐ 
ﻛـﻮﭼﻜـﺘﺮ ﺷـﺪ. در ﭘﻴﮕـﻴﺮي، ﺑﻴﻤــﺎر ﺑﻌــﺪ از ﺳــﻪ ﻣــﺎه ﺑــﺎ 
اﻛﻮﻛــﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓــﻲ و آزﻣﺎﻳﺸــﺎت ﻣﺮاﺟﻌــﻪ ﻧﻤــﻮد ﻛــﻪ در 
اﻛﻮﻛـﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓـﻲ ﻣـﺎﻳﻊ در ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ﮔـﺰارش ﻧﺸــﺪ و RSE 
ﺑﻴﻤﺎر ﺑﻪ ١٢ ﻣﻴﻠﻲﻣﺘﺮ در ﺳﺎﻋﺖ اول ﻛﺎﻫﺶ ﻳﺎﻓﺖ. 
  
  ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٢- ﻳﺎﻓﺘﻪﻫﺎي آزﻣﺎﻳﺸﮕﺎﻫﻲ ﺑﻴﻤﺎر ﻗﺒﻞ از ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳﻮﺳﻨﺘﺰ 
CBW      CBC ³mm/٠٠٤٧ 
bH               ld/g٤/١١ 
tlP               /٠٠٠٤٣٢ 













aN )L/qEM ٥٥١-٨٣١(١٤١ 
K )L/qEM٥/٥-٨/٣(٦/٤ 
KPC  )UI ٠٩١-٠(٧٣ 
BM-KPC  )UI ٤٢-٠(٧ 
HDL UI٧٧٣ 
bA VIH ﻣﻨﻔﻲ 
gA SBH ﻣﻨﻔﻲ 
FR ﻣﻨﻔﻲ 
ACNA ﻣﺨﺘﺼﺮي ﻣﺜﺒﺖ 
3C  )ld/gm ٠٧١-٠٧(٠٥١ 
4C  )ld/gm ٥٥-٥١(٣٤ 
05HC  )ld/gm ٠٠١-٠٩(٠٦ 




hp klA ld/gm٥٤ 
lohC ld/gm٤٣ 
bH ld/g٤/٠ 
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٤٨١  ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                                                                                     ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره٩٢/ ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن ١٨٣١   
     اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻴﻤــﺎر ﻗﺒـﻞ و ﺑﻌـﺪ از درﻣـﺎن در ﺷـﻜﻞ 
ﺷﻤﺎره ١ ﻧﺸﺎن داده ﺷﺪه اﺳﺖ. اﻃﻼﻋﺎت ﻣﺮﺑﻮط ﺑ ــﻪ اﻳـﻦ دو 
اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﻧﻴﺰ در ﺟـﺪول ﺷـﻤﺎره ١ ذﻛـﺮ ﺷـﺪه اﺳـﺖ. 




    ﻣﻌﻴﺎر ﭘﺬﻳﺮﻓﺘﻪ ﺷﺪه ﺗﻮﺳﻂ RCA  egelloc naciremA( 
)ygolotamuehR fo ﺟﻬﺖ ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪي اﺳﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴــﺘﻤﻴﻚ 
داﺷﺘﻦ ﻳﻚ ﻣﻌﻴﺎر اﺻﻠﻲ )rojaM( ﻳﺎ دو ﻳﺎ ﭼﻨﺪ ﻣﻌﻴ ـﺎر ﻓﺮﻋـﻲ 











    ﺑﺎ ﺗﻮﺟـــﻪ ﺑﻪ ﺷــﺮح ﺣـﺎل ﺑﻴﻤـﺎر ﻓـﻮق، ﺿﺨﻴـﻢ ﺷــــﺪن 
ﭘﻮﺳـﺖ در اﻧﮕﺸـﺘﺎن دﺳﺘﻬــ ــــﺎ )+٣( در ﻧﺎﺣﻴــﻪ ﭘــﺎ )+٢( و 
ﺻﻮرت )+١( )ﺑﺮاﺳ ــﺎس ﻣﻌﻴــــﺎر nandoR( ﮔـﺰارش ﺷـﺪه 
اﺳﺖ و ﭼﻮن در ﻧﻮك اﻧﮕﺸﺘــﺎن ﺑﻴﻤﺎر زﺧـــﻢ و ﻫﻤﭽﻨﻴﻦ ﺑـﺮ 
روي ﻟﺐ، دﺳﺘﻬـﺎ و اﻧﮕﺸﺘﺎن ﺗﻼﻧﮋﻛﺘﺎزﻳﻬﺎي ﻣﺘﻌــــﺪد وﺟـﻮد 
داﺷـــﺖ، ﻧﻴﺰ ﺑﺎ در ﻧﻈﺮ ﮔﺮﻓﺘﻦ ﺷﺮح ﺣﺎل ﭘﺪﻳــ ـــﺪه رﻳﻨـﻮد و 
ﺑﺎ ﺗﻮﺟﻪ ﺑﻪ ﭘﻮﺳــﺖ ﻃﺒﻴﻌﻲ ﻧﺎﺣﻴــ ـــﻪ ﺗﻨـــﻪ ﺳﺎﻋــــﺪ، ﺑـﺎزو، 
ﺳﺎق ﭘﺎ و ران ﺑﻴﻤﺎر، ﻣﻌﻴﺎر ﻛﺎﻓﻲ ﺟﻬـــﺖ ﻗﺮار دادن ﺑﻴﻤ ــﺎري 
وي در ﮔـﺮوه اﺳﻜﻠــــﺮوز ﺳﻴﺴﺘﻤﻴـــــﻚ ﻧــﻮع ﻣﺤـــــﺪود 
)detimil( وﺟﻮد دارد.  
    در ﺗﺸﺨﻴـــــﺺ اﻓﺘﺮاﻗــــﻲ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳ ــــــﺖ در ﺑﻴﻤــــﺎر 
اﺳﻜﻠﺮودرﻣـــﻲ ﺑﺎﻳــﺪ ﻣـﻮارد زﻳـــﺮ را در ﻧﻈــــﺮ ﮔﺮﻓـــﺖ: 
اﻟــﻒ ـ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳــ ـــﺖ ﻧﺎﺷـــﻲ از ﺑﻴﻤـﺎري. ب ـ ﭘﺮﻳﻜـﺎردﻳﺖ 
ﺑﻌﻠـﻞ ﻣﺘﻔﺮﻗــــﻪ ﻛـﻪ در ﺑﻴﻤﺎرﻳــﻬﺎي دﻳﮕــــﺮ ﻧﻴـــــﺰ دﻳــﺪه 
ﻣﻲﺷـــﻮد ﻣﺜـــﻞ ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳــــﺖ ﺑﻌﻠــــﺖ ﺑﺎﺳﻴــﻞ ﺳــ ــــﻞ، 
ﻋﻮاﻣـﻞ ﭘﻴـﻮژن، ﻋﻔﻮﻧﺘﻬـــﺎي وﻳﺮوﺳـﻲ، ﺗﻮﻣﻮرﻫـﺎ و ﺳـــﺎﻳﺮ 
ﻣﻮارد.  
    اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﻧﺎﺷﻲ از ﺑﻴﻤـﺎري اﺳـﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴـﺘﻤﻴﻚ ـ 
در ﻳﻚ ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ از ٠٦ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑ ــﻪ اﺳـﻜﻠﺮودرﻣﻲ ﻛـﻪ ﻓـﺎﻗﺪ 
ﻋﻼﻳﻢ درﮔﻴﺮي ﻗﻠﺒﻲ ﺑﻮدﻧﺪ اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓﻲ ﺑﻌﻤﻞ آﻣــــﺪ ﻛـﻪ 
در ٧١% ﻣـﻮارد ﻓـﺮم ﻣﻨﺘﺸــــﺮ و در ٤% از ﺑﻴﻤــﺎران ﻓــــﺮم 
ﻣﺤﺪود ﺗﺠﻤﻊ ﻣﺎﻳــﻊ در ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﮔﺰارش ﺷـــﺪ. ﻫﻴــــﭻ ﻳـﻚ 












    در ﻣﻄﺎﻟﻌــﻪاي دﻳﮕــﺮ، ٥ ﺑﻴﻤــﺎر ﻣﺒﺘــﻼ ﺑـــﻪ اﺳـــﻜﻠﺮوز 
ﺳﻴﺴﺘﻤﻴــــﻚ و داراي اﻓﻴـﻮژن ﭘﺮﻳﻜ ـــﺎرد ﺷﺪﻳـــــﺪ ﻣــﻮرد 
ﺑﺮرﺳـــﻲ ﻗﺮار ﮔﺮﻓﺘﻨــــﺪ. از اﻳـﻦ ﺗﻌــــﺪاد، ٤ ﻧﻔــــﺮ دﭼـﺎر 
ﻧﻮع ﻣﻨﺘﺸـــﺮ و ﻳﻚ ﻧﻔـــﺮ ﻣﺒﺘﻼ ﺑـ ـــﻪ ﻓـﺮم ﻣﺤـﺪود ﺑﻴﻤـﺎري 
ﺑﻮد.  
    ﭘﺮﻳﻜﺎردﻳـــﺖ در ﺑﻴﻤـﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ ﻓـــــﺮم ﻣﻨﺘﺸــــﺮ 
ﭘﻴﺶآﮔ ــﻬﻲ ﺑـﺪي دارد و ﺑﻴﻤـﺎري آﻧـﻬﺎ ﻫﻤـﺮاه ﺑـﺎ ﻧﺎرﺳﺎﻳــﻲ 
ﻛﻠﻴﻮي ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. وﺟﻮد آﻧﺘـــــﻲ ﺗـﻮﭘﺮاﻳﺰوﻣـﺮاز در ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻧﻴـﺰ ﻧﺸﺎﻧﺪﻫﻨــﺪه ﭘﻴﺶآﮔﻬـــــﻲ ﺑـﺪ ﺑﻴﻤـﺎري ﻣﻲﺑﺎﺷـﺪ)٨(. در 
ﮔﺰارﺷـﻲ دﻳﮕـﺮ، ٣ ﺑﻴﻤـﺎر دﭼـــﺎر ﻓــﺮم ﻣﺤــﺪود اﺳــﻜﻠﺮوز 
ﺳﻴﺴﺘﻤﻴــــﻚ ﺑـﺎ اﻓﻴـﻮژن ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ﺷﺪﻳـــﺪ ﮔـﺰارش ﺷـــﺪه 
اﺳﺖ)٥(.  
ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٣- ﻣﻌﻴﺎرﻫﺎي nandoR ﺟﻬﺖ ﻃﺒﻘﻪﺑﻨﺪي اﺳﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ 
ﻣﻌﻴﺎر اﺻﻠﻲ: 
ـ اﺳﻜﻠﺮودرﻣﻲ ﭘﺮوﮔﺰﻳﻤﺎل: ﺿﺨﻴﻢ ﺷﺪن، ﺳﻔﺖ ﺷﺪن و اﻟﺘﻬﺎب ﭘﻮﺳــﺖ اﻧﮕﺸﺘﺎن در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﻣﻔﺎﺻﻞ ﻣﺘﺎﻛﺎرپ و ﻣﺘﺎﺗﺎرس. اﻳﻦ ﺗﻐﻴﻴﺮات ﭘﻮﺳـﺘﻲ ﻣﻲﺗﻮاﻧـﺪ 
در ﻧﺎﺣﻴﻪ ﺻﻮرت، ﮔﺮدن و ﺗﻨﻪ )ﺳﻴﻨﻪ و ﺷﻜﻢ( ﻧﻴﺰ ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ. 
ﻣﻌﻴﺎر ﻓﺮﻋﻲ:  
ـ اﺳﻜﻠﺮوداﻛﺘﻴﻠﻲ: ﺿﺨﻴﻢ ﺷﺪن ﭘﻮﺳﺖ اﻧﮕﺸﺘﺎن 
ـ زﺧﻤﻬﺎي ﮔﻮد ﻧﻮك اﻧﮕﺸﺘﺎن )reclu gnittip latigid( و ﻳﺎ آﺗﺮوﻓﻲ ﺑﺎﻓﺖ ﭼﺮﺑﻲ ﻧﻮك اﻧﮕﺸﺘﺎن  
ـ ﻓﻴﺒﺮوز ﻗﺎﻋﺪه رﻳﺘﻴﻦ 
اﺳﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴﺘﻤﻴﻚ ﻧﻮع ﻣﺤﺪود                                                                                                                     دﻛﺘﺮ ﻫﺎدي ﭘﻮرﻣﻘﻴﻢ و ﻫﻤﻜﺎران  
٥٨١ﺳﺎل ﻧﻬﻢ/ ﺷﻤﺎره ٩٢/ﺗﺎﺑﺴﺘﺎن١٨٣١                                                                                   ﻣﺠﻠﻪ داﻧﺸﮕﺎه ﻋﻠﻮم ﭘﺰﺷﻜﻲ اﻳﺮان                        
    در ﺑﺮرﺳــــــﻲ اﻓﻴـــــﻮژن ﭘﺮﻳﻜــــﺎرد ﻣﺒﺘﻼﻳـــﺎن ﺑـــﻪ 
اﺳﻜﻠﺮودرﻣــﻲ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴـــﻚ، ﻣﻮاردي از ﺑـﺮوز ﻧﺎرﺳﺎﻳــــﻲ 
ﺣﺎد ﻛﻠﻴــ ـــﻮي ﺑـﻪ ﻋﻠــــﺖ ﺣﻤﻠــــﻪ )sisirc( ﻛﻠﻴـــﻮي ـ ﻛـﻪ 
اﻛﺜـــﺮًا در ﻓﺮم ﻣﻨﺘﺸـــﺮ ﺑﻴﻤﺎري اﺗﻔﺎق ﻣﻲاﻓﺘــــﺪ ـ ﮔـﺰارش 
ﺷﺪه اﺳﺖ)٩(.  
    ﭘﺎﺗـﻮژﻧـﺰ ﺗﺠﻤـﻊ ﻣـﺎﻳﻊ در ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ﺑﻴﻤ ـــﺎران ﻣﺒﺘــﻼ ﺑــﻪ 
اﺳﻜﻠﺮودرﻣــــﻲ، ﺿﺨﻴـﻢ ﺷـﺪﮔــــﻲ ﭘﺮﻳﻜـــﺎرد ﺑﻮاﺳﻄــــﻪ 
ﻓﻴﺒـــﺮوز و ﮔـﺎﻫﻲ ﻧـﻴﺰ ﺛﺎﻧﻮﻳــــﻪ ﺑـﻪ ﺑـــﺮوز واﺳﻜﻮﻟﻴــــﺖ 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ.  
    اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﻣﻲﺗﻮاﻧﺪ اﮔﺰوداﺗﻴﻮ ﺑﺎﺷﺪ اﻣﺎ ﺷﻮاﻫﺪي دال 
ﺑﺮ وﺟﻮد اﺗﻮآﻧﺘﻲﺑﺎدﻳﻬﺎ، ﻛﻤﭙﻠﻜــﺲ اﻳﻤﻨـﻲ و ﻧﻘـﺺ ﻛﻤﭙﻠﻤﺎﻧـﻬﺎ 
وﺟﻮد ﻧﺪارد.  
    در ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٤، ﻣﺸﺨﺼــﺎت ﻣـﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜـﺎرد ﺑﻴﻤـﺎران 
ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﮔﺬﺷﺘـــﻪ درج ﺷﺪه اﺳﺖ. 
    ﻣﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜﺎرد در ﺑﻴﻤﺎران اﺳـﻜﻠﺮودرﻣﻲ زردﻛـﺎﻫﻲ اﺳـﺖ، 
ﭘﺮوﺗﺌﻴــﻦ آن ﺑﻴــــﺶ از ld/gm٥ و ﮔﻠﺒﻮﻟــﻬﺎي ﺳﻔﻴــــﺪ آن 
اﻧـﺪك ﻣﻲﺑﺎﺷــــﺪ. ﻫﻤﭽﻨﻴـﻦ در ﻣﻘﺎﻳﺴـ ــــﻪ ﺑــﺎ آرﺗﺮﻳـــــﺖ 
روﻣﺎﺗﻮﺋﻴــــﺪ و ﻟــﻮﭘـــــــﻮس ارﻳﺘﻤﺎﺗـــــﻮ ﺳﻴﺴﺘﻤﻴـــــﻚ 
ﺳﻄـــﺢ ﭘﺮوﺗﺌﻴـــﻦ و ﻛﻤﭙﻠﻤــﺎن ﻫﻤﻮﻟﻴﺘﻴــــﻚ ﺗــﺎم )05HC( 
ﺑﻴﺸﺘـــﺮ اﺳـــﺖ)٠١و ١١(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪاي ﻛﻪ ﺑﺮ روي ٧٣ ﺑﻴﻤﺎر ﻣﺒﺘﻼ ﺑﻪ اﺳـﻜﻠﺮودرﻣﻲ 












ﭘﺮﻳﻜﺎرد ﺑﻮدﻧﺪ. ﻫﺮ دوي اﻳﻦ ﺑﻴﻤﺎران دﭼﺎر ﻓﺮم ﻣﻨﺘﺸﺮ ﺑﻮدﻧﺪ 
و ﻫﻴﭻ ﻣﻮردي از اﻓﻴﻮژن ﭘﺮﻳﻜﺎرد در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﻓﺮم ﻣﺤﺪود 
دﻳﺪه ﻧﺸﺪ.  
    ﺑﺮرﺳﻴﻬـــــﺎي ﺗﻜﻤﻴﻠــــﻲ ﻧﺸ ـــﺎن داد ﻛــﻪ درﮔﻴــــــﺮي 
ﭘﺮﻳﻜﺎرد در ﻣﺒﺘﻼﻳﺎن ﺑﻪ ﻓﺮم ﻣﺤﺪود ﻧﺎدر ﻣﻲﺑﺎﺷـــﺪ.  
    اﻓﻴـﻮژن ﭘﺮﻳﻜـــــﺎرد در ﺑﻴﻤــﺎران اﺳﻜﻠﺮودرﻣـــــﻲ ﻛــﻪ 
ﺷﻮاﻫــﺪي از اﺧﺘــﻼل ﻛﺎرﻛــــﺮد ﺑﺎﻟﻴﻨـــﻲ ﻗﻠـــﺐ ﻧﺪارﻧــــﺪ 
ﻧﻴــــــﺰ دﻳــﺪه ﻣﻲﺷــﻮد و در ﻓــﺮم ﻣﻨﺘﺸـــــﺮ ﺷﺎﻳﻌﺘ ــــﺮ 
ﻣﻲﺑﺎﺷﺪ)٤(.  
    در ﻣﻄﺎﻟﻌﻪ دﻳﮕﺮي ٠٢ ﺑﻴﻤـﺎر دﭼـﺎر اﺳـﻜﻠﺮوز ﺳﻴﺴـﺘﻤﻴﻚ 
ﭘﻴﺸﺮوﻧﺪه از ﻟﺤﺎظ ﻣﺴــﺎﺋﻞ ﻗﻠﺒــــﻲ ﻣـﻮرد ﺑﺮرﺳــــﻲ واﻗـﻊ 
ﺷﺪﻧــــﺪ ﻛـﻪ در ٤١ ﺑﻴﻤـﺎر )٠٧%( ﻳﺎﻓﺘ ـــﻪﻫﺎي ﻏﻴﺮﻃﺒﻴﻌـــــﻲ 
ﻣﺸﺎﻫــــﺪه ﺷـــﺪ. ﻫﻤﭽﻨﻴـ ــــﻦ در ٥ ﺑﻴﻤــﺎر )٥٢%( اﻓﻴــﻮژن 
ﭘﺮﻳﻜﺎرد )ﺑﻮاﺳﻄـــﻪ اﻛﻮﻛﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓــﻲ( ﻛﺸﻒ ﺷﺪ ﻛﻪ ﺗﻨﻬـــﺎ 
ﻳﻚ ﺑﻴﻤﺎر ﺷﻮاﻫﺪ ﺑﺎﻟﻴﻨﻲ درﮔﻴﺮي ﻗﻠﺒﻲ را ﻧﺸﺎن داد)٤١(.  
    در ﺑﺮرﺳـــﻲ دﻳﮕـﺮ ﺑـﺮ روي ٩١ ﺑﻴﻤـﺎر دﭼـﺎر اﺳــﻜﻠﺮوز 
ﺳﻴﺴﺘﻤﻴـــﻚ ﻣﺤﺪود ﻛﻪ ﻫﻴــﭻ ﻋﻼﻣــﺖ ﻗﻠﺒـــﻲ ﻧﺪاﺷﺘﻨــﺪ، ﺑﺎ 
اﺳﺘﻔﺎده از روﺷﻬﺎي ﻏﻴﺮﺗﻬﺎﺟﻤــﻲ )اﻟﻜﺘﺮوﻛ ــﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓــــﻲ، 
اﻛﻮﻛـﺎردﻳﻮﮔﺮاﻓــــﻲ( و ﺳــﺎﻳﺮ روﺷــﻬﺎ ﺗﻨــﻬﺎ در ٢ ﻣــﻮرد 
اﻓﻴــــﻮژن ﭘﺮﻳﻜــﺎرد ﺧﻔﻴــﻒ وﺟــ ـــــﻮد داﺷـــــﺖ)٥١(. در 
ﻣﻄﺎﻟﻌـــﻪاي ﻣﺸﺎﺑــــﻪ ﺑــــﺮ روي ٣٦ ﺑﻴﻤـﺎر، در ١١ ﻣــﻮرد 













ﺟﺪول ﺷﻤﺎره ٤- ﻣﺸﺨﺼﺎت ﻣﺎﻳﻊ ﭘﺮﻳﻜﺎرد در ﻣﻄﺎﻟﻌﺎت ﭘﻴﺸﻴﻦ و ﻣﻮرد ﮔﺰارش ﺷﺪه در اﻳﻦ ﻣﻘﺎﻟﻪ 
esac tneserP***namdalG**drofdeB*reztleM*reztleM 
٠٥٣ ٥٧١ ٠٠٨ ٥٧١ ٠٥٥ ﺣﺠﻢ )cc( 
زرد روﺷﻦ ﺟﺰﺋﻲ ﺧﻮن زرد ﻛﺎﻫﻲ زرد ﻛﺎﻫﻲ زرد ﻛﺎﻫﻲ ﻇﺎﻫﺮ 
٥/٥ ٨/٥ ذﻛﺮ ﻧﺸﺪه ٨/٦ ٩/٥ )lm٠٠١/g(ﭘﺮوﺗﺌﻴﻦ ﺗﺎم 
ذﻛﺮ ﻧﺸﺪه ٠٠٤ ذﻛﺮ ﻧﺸﺪه ٤ ٧٣ )³mm(CBW
ﻣﻨﻔﻲ از ﻧﻈﺮ KBﻣﻨﻔﻲ ﻣﻨﻔﻲ ﻣﻨﻔﻲ ﻣﻨﻔﻲ erutluC
*ﻣﻨﺒﻊ ﺷﻤﺎره ٢١، **ﻣﻨﺒﻊ ﺷﻤﺎره ٣١، ***ﻣﻨﺒﻊ ﺷﻤﺎره ٠١ 
وﻳﮋﮔﻲ
ﻣﻨﺒﻊ
   نارﺎﻜﻤﻫ و ﻢﻴﻘﻣرﻮﭘ يدﺎﻫ ﺮﺘﻛد                                                                                                                     دوﺪﺤﻣ عﻮﻧ ﻚﻴﻤﺘﺴﻴﺳ زوﺮﻠﻜﺳا
   ١٣٨١ نﺎﺘﺴﺑﺎﺗ /٢٩هرﺎﻤﺷ /ﻢﻬﻧ لﺎﺳ                                                                                     ناﺮﻳا ﻲﻜﺷﺰﭘ مﻮﻠﻋ هﺎﮕﺸﻧاد ﻪﻠﺠﻣ  ١٨٦
 ﻲـــ ـﻣردوﺮﻠﻜﺳا رد ﻲﺒﻠﻗ راﺪﺘﻣﻼﻋ يﺮـــﻴﮔرد ،عﻮﻤﺠﻣ رد    
  .(١٧ و١٦)ﺖﺴﻴﻧ يرﺎﻤﻴﺑ زا ﻲـــﺒﻟﺎﻏ ﺮــﻫﺎﻈﺗ دوﺪﺤﻣ
 ﻚﻴﻤﺘــﺴﻴﺳ ﻲﻣردوﺮﻠﻜﺳا رﺎﭼد ﻪﻛ ﻲﻓﺮﻌﻣ درﻮﻣ رﺎﻤﻴﺑ رد    
 ﺮﮕﻧﺎــ ﺸﻧ ،ﺰﺘﻨﺳﻮﻳدرﺎﻜﻳﺮﭘ ﻪﺑ رﺎﻤﻴﺑ ﻲﻳاﺪﺘﺑا ﺦﺳﺎﭘ ،دﻮﺑ دوﺪﺤﻣ
 ﺐـﻴﺗﺮﺗ ﻦﻳﺪﺑ و ﺪﺷﺎﺑﻲﻣ نژﻮﻴﻓا زوﺮﺑ رد ﻚﻴﻣﺎﻨﻳدﻮﻤﻫ ﺶــﻘﻧ
 دوﺪﺤﻣ عﻮﻧ رد ﻲﺘﺣ درﺎﻜﻳﺮﭘ نژﻮﻴﻓا ﻪﻛ ﺖﻓﺮﮔ ﻪﺠﻴﺘﻧ ناﻮﺗﻲﻣ
 .(٥)ﺪﻳﺎﻤﻧ زوﺮﺑ ﺪﻧاﻮﺗﻲﻣ ﺰﻴﻧ
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ABSTRACT
    Systemic sclerosis classified to limited and diffuse types. Skin and visceral involvement is more sever
and progressive in diffuse form and also pericardial effusion is more frequent in diffuse type of disease.
There is only few case reports of symptomatic pericardial effusion in limited type. In this article we
represented a case of limited systemic sclerosis (scleroderma) who hospitalized with chief complaint of
dyspnea and diagnosed as a case of limited scleroderma with massive pericardial effusion. The patient  
received treatment and responsed to it.
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I) Assisstant professor of Rheumathology, Firoozgar Hospital, Shahid Valadi St., Vali-Asr Sq., Iran University of Medical
Sciences and Health Services, Tehran, Iran(*Corresponding author)
II) Medical Student, Member of Student Research Committee, Faculty of medicine. Niayesh St., Sattarkhan Ave., Iran
University of Medical Sciences and Health Services, Tehran, Iran.
